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Artículo originAlLa enfermedad periodontal 
materna como factor de riesgo 
del retardo de crecimiento 
intrauterino
The maternal periodontal disease as a risk factor of intrauterine growth retardation
Resumen
El estudio evalúa la relación entre retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) y la enfermedad perio-
dontal (EP) materna. Este estudio tipo casos y controles de 120 madres, 38 casos (madres de bebés con 
RCIU) y 82 controles (madres de bebés sin RCIU) se efectuo en el Hospital Docente Madre Niño San 
Bartolomé. Se interrogó a las madres y se revisaron las historias clínicas. Se registraron datos como: grado 
de instrucción, estado civil, hábitos de fumar, alcohol y drogas. Todas se examinaron dentro de los dos 
días posteriores al parto, un solo examinador evaluó los componentes de placa, gingival y periodontal 
mediante el índice de enfermedad periodontal (IEP) modificado que observa la profundidad al sondaje, 
nivel de inserción clínica, sangrado al sondaje, inflamación gingival y presencia de placa. Se calculó 
la distribución de frecuencias y la prueba de Odds Ratio. Se encontró que la enfermedad periodontal 
materna aincrementan ligeramente la probabilidad de tener niños con RCIU [condiciones de placa 
OR 1,49 (IC 95% 0,13-1,96), gingivales OR 1,36 (IC 95% 1,06-1,74) y periodontales OR 1,32 (IC 
95% 0,09-1,82)]. Se concluye que la enfermedad periodontal materna no representa un factor de riesgo 
perceptible del retardo del crecimiento intrauterino.
Palabras clave: Enfermedad periodontal, retardo del crecimiento fetal, factores de riesgo de RCIU.
Abstract
This study evaluates the relationship between the intrauterine growth retardation (IUGR) and the maternal 
periodontal disease (MPD). This case-control study of 120 mothers, 38 cases (mothers of babies with IUGR) 
and 82 controls (mothers of babies without IUGR) at the “Madre Niño San Bartolomé” Teaching Hospital. 
The mothers were interrogated and their medical histories were reviewed. Data was recorded, such as: the edu-
cation level, marital status, smoking, alcohol and drug habits. All the mothers were examined within two days 
after the delivery. Only one examiner evaluated the plaque, gingival and periodontal components through the 
modified periodontal disease index (PDI) that observes the probing depth, clinical attachment level, proving 
bleeding, gingival inflammation and plaque presence. The frequency distribution and the Odds Ratio test 
were calculated. We found out that the maternal periodontal disease increases a little the probability of having 
children with IUGR [plaque conditions OR 1.49 (IC 95% 0.13-1.96), gingival conditions OR 1.36 (95% 
IC 1.06-1.74) and periodontal conditions OR 1.32 (IC 95% 0.09-1.82)]. It can be concluded that the mater-
nal periodontal disease does not represent a substantial risk factor for intrauterine growth retardation.
Key words: Periodontal disease, fetal growth retardation, IUGR risk factors.
disminuir su incidencia, considerando 
que el neonato con RCIU presenta una 
elevada tasa de morbimortalidad.
El objetivo del estudio fue determinar 
la relación de la enfermedad periodon-
tal (EP) en las gestantes, como factor de 
riesgo de RCIU en el Hospital Docente 
Madre Niño San Bartolomé (HODO-
MANI). 
Material y Método
Es un estudio de casos y controles. La 
población la conformaron las madres que 
dieron a luz en el Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Docente Madre 
Niño San Bartolomé durante el periodo 
de agosto a octubre de 2008. Para los 
criterios de inclusión, se seleccionaron 
madres de recién nacidos vivos únicos que 
aceptaron participar del estudio y con el 
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Introducción
El retardo del crecimiento intrauterino 
(RCIU) es una de las principales cau-
sas de morbimortalidad perinatal en el 
mundo.1En nuestro país, el índice de 
RCIU se calcula entre 1 y 7 %; por otro 
lado, en países más desarrollados solo 
llega de 1 a 3 %.2, 3
El diagnóstico de RCIU es de acuerdo 
a un peso al nacer por debajo del déci-
mo percentil de la distribución de peso 
según edad gestacional; siendo conside-
rados como RCIU aquellos neonatos 
cuyo peso está por debajo del décimo 
percentil del peso que le corresponde 
para su edad gestacional.4 
El RCIU tiene un especial interés en 
salud pública, ya que se asocia a ma-
yor riesgo de morbilidad, mortalidad, 
alteraciones inmunológicas, malforma-
ciones congénitas y secuelas neurológi-
cas; y es un indicador de desnutrición, 
pobreza, y deficiente conocimiento en 
atención en salud.5-7 Sin embargo, hay 
la posibilidad de que existan otros fac-
tores de riesgo, más aún cuando dife-
rentes estudios encuentran que las ma-
dres de nacidos con bajo peso o RCIU 
tienen una pobre salud periodontal.8-17  
Según estas investigaciones, la EP mater-
na al ser una enfermedad infecciosa que 
afecta los tejidos periodontales es suscep-
tible a las variaciones fisiológicas en los 
niveles de hormonas esteroideas que se 
presentan en el embarazo. Esta altera-
ción, al ser exagerada, incrementa a su 
vez los niveles de PGE2 y TNF, los cua-
les parecen determinar la magnitud de la 
respuesta del crecimiento fetal.12, 18
En base a lo anterior, es necesario identi-
ficar los factores de riesgo de RCIU para 
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consentimiento informado, con más de 
10 piezas dentarias en boca y sin profilaxis 
antibiótica. La muestra la conformaron 38 
casos (recién nacido con RCIU) y 82 
controles (recién nacido sin RCIU).
El criterio diagnóstico de RCIU se rea-
lizó después del alumbramiento consi-
derando para ello la tabla de referencia 
de Williams, todos los recién nacidos 
con un peso inferior al percentil 10 del 
peso correspondiente a su edad gesta-
cional fueron considerados en el grupo 
de casos19.
La evaluación periodontal consideró el 
índice de enfermedad periodontal (IEP) 
modificado que toma en cuenta los si-
guientes indicadores: profundidad al 
sondaje, nivel de inserción clínica, san-
grado al sondaje, inflamación gingival y 
placa blanda en las piezas dentarias: 16, 
21, 24, 36, 41 y 44.
El examen clínico periodontal se reali-
zó dentro de las 48 horas posteriores al 
parto, realizado por un solo examinador 
y con las madres sentadas en su cama en 
el hospital e iluminación de una lámpa-
ra frontal. 
Primero. Se evaluó la condición pe-
riodontal con una sonda periodontal 
Hu Friedy (PCP 15) para observar la 
profundidad al sondaje (distancia del 
margen gingival hasta donde ingrese 
la sonda periodontal), nivel de inser-
ción clínica (distancia del límite ame-
locementario a la profundidad al son-
daje). Se midieron en mm en 2 zonas 
por diente: una por vestibular y una 
por palatino; se clasificaron numéri-
camente de acuerdo al IEP (4 = nivel 
de inserción ≥ 1mm ≤ 3mm , 5 = nivel 
de inserción >3 mm hasta 6 mm hacia 
apical, 6 = nivel de inserción > 6 mm). 
Para hallar la valoración de la condición 
periodontal todos los puntajes obteni-
dos eran sumados y divididos entre el 
número de piezas examinadas. 
Segundo. Se evaluó la condición gingi-
val tomando en cuenta la inflamación 
y sangrado, observadas únicamente en 
aquellas pacientes con niveles de inser-
ción menores a 1 mm. La observación 
se realizó en 4 zonas del diente: tres por 
vestibular (mesial, medio y distal) y una 
por palatino; se registraron los prome-
dios de los valores por paciente y el pun-
taje criterio de gingivitis (0 = ausencia, 1 
= leve, 2 = moderada y 3 = severa). 
A todas las pacientes se evaluó la condi-
ción de placa blanda en 2 zonas del dien-
te: vestibular y palatino, y se registraron 
los promedios de los valores por paciente 
y el puntaje criterio de placa (ausencia, 
menos de 1/3, hasta 2/3, más de 2/3). 
Las covariables fueron: Edad, talla y peso 
materno; grado de instrucción, estado 
civil, consumo de: cigarrillo, controles 
prenatales, antecedentes de aborto o bajo 
peso, condiciones del embarazo actual 
(estado nutricional), condiciones aso-
ciadas y diagnóstico (infección urinaria, 
preclampsia).
Los datos de la evaluación periodontal 
fueron grabados y transcritos a la ficha 
de recolección de datos. El análisis es-
tadístico incluyó la comparación de los 
valores promedio de cada una de las 
variables según casos y controles. Lue-
go, se procedió a estimar el Odds Ratio 
(OR), que indicase la asociación de las 
variables de EP con la variable RCIU. 
Tabla  2. Características biológicas y antecedentes gestacionales. Hospital Docente 
Madre Niño San Bartolomé. 2008
VARIABLE
CASOS
(n=38) %
CONTROL
(n=82) %
Valor  -P
Peso del recién nacido
>0,05Menos de 2500 g 94,7 86,6 
Mayor o igual a 2500 g 5,3 13,4 
Edad gestacional
<0,05Pretérmino 60,5 36,6 
A término 39,5 63,4 
Estado nutricional materno
<0,05
Bajo peso  68,4 28 
Adecuado peso 29 58,6 
Sobrepeso 0 8,6 
Obesidad 2,6 4,8 
Antecedente aborto 46,9 23,2 <0,05
Antecedente parto prematuro 28,1 18,3 <0,05
Infección urinaria 18,8 20,7 <0,05
Control prenatal
>0,05
Menor igual 4 28,9 28,0 
Mayor 4 71,1 72,0 
Paridad
>0,05Primípara 50 54,9
Multípara 50 45,1
Tabla  1. Características socioeconómicas de la muestra.  Hospital Docente Madre 
Niño San Bartolomé. 2008
VARIABLE CASOS  (n=38) %
CONTROLES 
(n=82) % Valor-p
Edad materna
>0,05h
13 a 18 años 11 11
19 a 24 años 26 36
25 a 30 años 13 24
31 a 36 años 39 13
Mayor 37 años 11 16
Estado civil
>0,05Soltera 21 16
Casada 16 17
Conviviente 63 67
Grado de instrucción
>0,05Primaria 5 4
Secundaria 63 74
Superior 32 22
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Tabla 4. Riesgo de índice de enfermedad periodontal modificado, Hospital Do-
cente Madre Niño San Bartolomé. 2008
Resultados
La muestra estuvo conformada por 120 
madres. El promedio de edad de los 
casos fue 28 años y 27,4 años para los 
controles.
En la Tabla 1, se observa la distribución 
de la muestra de estudio según carac-
terísticas socioeconómicas. No se en-
contraron diferencias entre los grupos 
en cuanto a grupo etáreo, grado de ins-
trucción o estado civil (p>0,05). Nin-
guna mujer declaró fumar diariamente, 
consumir más de una bebida alcohólica 
por semana, ni tener el hábito de ser 
consumidor de drogas.
En la Tabla 2, observamos que el 94,7 
% de los casos tuvieron un peso inferior 
a 2500 g; sin embargo, solo el 60,5 % 
fueron nacidos pretérmino. Con res-
pecto a la distribución de la variable 
edad gestacional, se observó una distri-
bución inversa entre casos y controles, 
con diferencias significativas (p<0,05). 
Ninguna mujer presentó diabetes, alte-
ración úteroplacentaria, ni antecedente 
de enfermedad de trasmisión sexual.
En la Tabla 3, muestra las comparacio-
nes entre casos y controles según índice 
de enfermedad periodontal. Los crite-
rios de placa blanda, gingival y perio-
dontal mostraron diferencias significa-
tivas, se observó tendencia de los casos 
a una peor condición periodontal que 
los controles.
En la Tabla 4, se observa la asociación 
entre las condiciones de enfermedad 
periodontal de las madres y RCIU de 
los niños; los resultados muestran li-
geramente aumentado el riesgo de las 
condiciones periodontales para RCIU: 
placa blanda OR: 1,49 (IC 95 % 0,13 
- 1,96); condición gingival OR: 1,36 
(IC 95% 1,06 - 1,74) y condición 
periodontal OR: 1,32 (IC 95 % 0,09- 
1,82).
Discusión
Existen múltiples estudios que asocian 
la enfermedad periodontal con efectos 
adversos en el embarazo.8-12, 18-20 Estos 
afectos se han centrado en el término 
del embarazo (partos prematuros) y en 
el peso del nacido (bajo peso al nacer). 
Recién, en la última década, los estu-
dios vienen considerando al retardo de 
crecimiento intrauterino como un fac-
tor de riesgo.13, 17
Existe una fuerte asociación entre la 
prematurez y el bajo peso. Sin embar-
go, estos dos parámetros no son com-
pletamente concordantes, pues hay 
prematuros nacidos con adecuado peso 
y nacidos a término con bajo peso. En 
base a ello, se toma en consideración la 
restricción del crecimiento intrauterino 
que refleja de forma más adecuada, el 
verdadero crecimiento del feto en for-
mación. 
El crecimiento del feto es estudiado en 
modelos con animales para comprobar 
la asociación con enfermedad perio-
dontal. Dichos estudios demuestran la 
disminución del crecimiento fetal al 
producirse una infección lejana al útero 
por microorganismos periodontopató-
genos como Porphyromonas gingivalis.13, 
15 En base a dichas evidencias, se consi-
deró pertinente evaluar a la EP materna 
como factor de riesgo de RCIU.
Aún no hay consenso de definición 
exacta de EP, requisito indispensable 
para un criterio uniforme global21; sin 
embargo, la evaluación periodontal se 
basó en 2 de los parámetros más comu-
nes usados para caracterizar a un pacien-
te con periodontitis: NIC (considerado 
como el "gold Standard" de la medida 
de la destrucción periodontal) y PS14, 
22, 23 inflamación gingival, sangrado al 
sondaje y placa evaluados mediante el 
IEP.24, 25
Existen factores de confusión para 
RCIU, la edad materna es una de ellas; 
sin embargo, el grupo de estudio fue 
bastante homogéneo y no se encontró 
en asociación con RCIU;8,9,23 igualmen-
te sucedió con la distribución madres 
con infección urinaria, menor número 
de control prenatal y primíparas. El 
consumo de alcohol, cigarrillos y dro-
gas, diabetes, alteración úteroplacenta-
ria, también aceptados como factores 
de riesgo, fueron excluidos del estudio. 
El peso materno de los casos resultó 
menor; probablemente, refleja el bajo 
peso al inicio del embarazo o la poca ga-
nancia de peso durante la gestación, los 
cuales son considerados como factor de 
riesgo durante el embarazo.11, 23 El an-
Tabla 3. Índice de enfermedad periodontal modificado, Hospital Docente Madre 
Niño San Bartolomé. 2008
VARIABLE
CASOS
%
CONTROL
%
Valor-p
Criterio de placa blanda (n=38) (n=82)
<0,05
Ausencia de placa 5,3 13,4
Menos de 1/3 hasta 2/3 de placa 2,6 15,9
Hasta 2/3 de placa 26,3 35,4
Más de 2/3 de placa 65,8 35,4
Criterio gingival y periodontal (n=38) (n=82)
<0,05
0 = Ausencia de inflamación 2,6 6,1
1 = Inflamación leve 7,9 30,5
2 = Inflamación moderada 26,3 26,8
3 = Inflamación severa 21,1 12,2
4 = Nivel de inserción ≥ 1mm ≤ 3mm 21,1 8,5
5 = Nivel de inserción > 3mm hasta 6mm 13,2 12,2
6 = Nivel de inserción > 6mm  7,9 3,7
VARIABLE CASOS %
CONTROL 
% P Riesgo IC 95 %
Criterio de placa blanda (n=38) (n=82)
0,002 1,49 0,13 – 1,96Hasta 2/3 de placa 34,2 64,6 
Más de 2/3 de placa 65,8 35,4 
Criterio gingival (n=22) (n=60)
0,02 1,36 1,06 – 1,74Gingivitis ausente y leve 18,25 46,7 
Gingivitis moderada y 
severa 81,8 53,3 
Criterio periodontal (n=38) (n=82)
0,05 1,32 0,09 – 1,82Nivel de inserción < 1mm 57,9 75,6 
Nivel de inserción ≥ 1mm 42,1 24,4 
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tecedente de parto prematuro y aborto 
resultó en un mayor número para los 
casos, estos también son considerados 
factores de riesgo de RCIU.20,26 Se en-
contró una relación estadísticamente 
significativa, igual que López12 y Dasa-
nayake.9 
Todas las madres que ingresaron al es-
tudio provinieron de la misma fuente 
potencial de sujetos elegibles, madres 
que dieron a luz en el Hospital Docente 
Madre Niño San Bartolomé. 
La evaluación del IEP mostró diferen-
cias estadísticas significativas (p<0,05) 
entre los grupos, con mayor tendencia 
de las madres de niños con RCIU a 
mayor presencia de placa, inflamación 
y pérdida del nivel de inserción clínica, 
igual que en el estudio de Offenbacher,13 
Dasanayake,9 López12 y de Lin.15 Por 
otra parte, difiere de algunos estudios 
que no han encontrado relación.27, 28 
Es posible que la discrepancia sea por 
diferencias en la definición de EP, así 
como casos, ya que en algunos estudios 
consideran los componentes del RCIU 
por separado.14 
Conclusión
La pérdida de inserción clínica materna 
incrementa en 1,32 la posibilidad de 
tener niños con retardo de crecimiento 
intrauterino. 
La inflamación gingival materna incre-
menta en 1,36 la posibilidad de tener 
niños con retardo de crecimiento in-
trauterino. 
La placa blanda bacteriana materna 
incrementa en 1,49 la posibilidad de 
tener niños con retardo de crecimiento 
intrauterino. 
Los resultados encontrados muestran 
que la enfermedad periodontal materna 
aumenta levemente la posibilidad de na-
cimientos de niños con retardo de creci-
miento intrauterino, sin embargo, no es 
un factor de riesgo perceptible de ello.
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